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Die Lust der Menschen auf Fernreisen
ist ungebrochen und in der Folge nimmt
der internationale Reiseverkehr stetig
zu. Gleichzeitig steigt die Zahl an Men-
schen mit chronischen Grundkrankhei-
ten oder unter immunsuppressiver bzw.
immunmodulatorischer Therapie. Auf-
grund verbesserter Therapien sind diese
Patienten weniger beeinträchtigt und
begeben sich daher ebenso auf längere
und risikoreiche Reisen wie Immunge-
sunde [1]. Studien belegen jedoch, dass
diese Patienten ein signifikant erhöhtes
Risiko für reiseassoziierte Infektionen
haben [2].
Neben Patienten mit Vorerkrankun-
gen stellen Senioren, Kleinkinder und
Schwangere Risikogruppen dar, die in
Vorbereitung auf Fernreisen besondere
Berücksichtigung finden sollten. Die üb-
lichen reisemedizinischen Impfempfeh-
lungen (siehe Beitrag von Rothe et al. in
diesem Themenheft) müssen bei diesen
Personengruppen möglicherweise mo-
difiziert werden. Darüber hinaus sind
bei Migranten, die in Deutschland leben
und auf Heimaturlaub fahren (Visiting
Friends and Relatives [VFR]), einige
Besonderheiten zu beachten. Im Fol-
genden soll auf die besonderen Aspekte
bei Impfungen in den jeweiligen Risi-
kogruppen eingegangen werden. Dabei
setzen wir den Fokus auf die klassischen
Reiseimpfungen.
Die reisemedizinische Konsultati-
on soll generell auch zum Auffrischen
bzw. Nachholen von Impfungen genutzt
werden, die die Ständige Impfkom-
mission (STIKO) allen Personen bzw.
Risikogruppen unabhängig von einer
Reise empfiehlt (z.B. den Herpes-zoster-
Totimpfstoff als Standardimpfung für
Senioren bzw. Indikationsimpfung für
Patienten mit Diabetes mellitus; [3]).
Hinsichtlich der verwendeten Impfstoffe
sollte grundsätzlich die Fachinformation
in Bezug auf mögliche Kontraindikatio-
nen undWechselwirkungen mit anderen
Medikamenten zurate gezogen werden.
Darüberhinaus solltebei allenReisenden
eine ausführliche Beratung zu allgemei-
nen Verhaltensmaßnahmen wie Hände-
und Nahrungshygiene sowie Mücken-
schutz Bestandteil jeder Reiseberatung
sein.
Senioren
Inzidenz undKrankheitsschwere von In-
fektionen können mit dem Alter zuneh-
men [4].Die Immunantwort bei der Imp-
fung von älteren Personen kann jedoch
im Vergleich zu Impfungen bei jungen
Menschen von kürzerer Dauer sein und
es kann zu niedrigeren Antikörperkon-
zentrationen bzw. auch zu verminder-
tem Impfschutz kommen, besonders bei
Erstimpfungen. Bei bestimmten Impfun-
gen sind auch häufiger Nebenwirkun-
gen zu beobachten [5]. Eine Überprü-
fung des Impferfolges durch Antikör-
perbestimmung wird aber lediglich bei
Senioren empfohlen, die zusätzlich eine
das Immunsystem beeinträchtigende Er-
krankung oder entsprechende Medikati-
onhaben.ÜberdieDauerdes Impfschut-
zes bei älteren Personen liegen kaumDa-
ten vor.
Grundsätzlich sollten Senioren ent-
sprechenddenEmpfehlungenderSTIKO
geimpft sein. In Bezug auf die Reiseindi-
kation bestehendie gleichenEmpfehlun-
gen für Reiseimpfungen wie sonst auch
(siehe Beitrag von Rothe et al. in diesem
Themenheft). Es ergeben sich folgende
Besonderheiten:
4 Für ältere Reisende grundsätzlich zu
empfehlen ist die Grippeschutzimp-
fung [3]. Grippeviren können sich
besonders gut über Klimaanlagen
in Hotels und auf Kreuzfahrtschif-
fen ausbreiten. Auch bei gesunden
Senioren ist eine Influenza oft ei-
ne schwere Erkrankung. Es gilt zu
beachten, dass die Weltgesundheits-
organisations(WHO)-Empfehlungen
in Bezug auf die Impfstoffkompo-
nenten für Nord- und Südhalbkugel
voneinander abweichen können. Un-
geimpfte Senioren, die sich während
der Influenzasaison (Oktober bis
Mai) zur reisemedizinischen Bera-
tung vorstellen, profitieren von einer
Impfung mit dem auf der Nordhalb-
kugel verwendeten Impfstoff. Dieses
ist ohnehin von der STIKO auch
ohne Reiseindikation empfohlen
[6]. Je nach Reiseziel und Reisezeit
(Mai–Oktober) ist der Impfstoff
für die Südhalbkugel indiziert. Bei
Langzeitaufenthalten auf der Süd-
halbkugel ab ca. 4 Wochen kann
diskutiert werden, ob eine Impfung
im Reiseland vorgenommen werden




4 Da weltweit die Resistenzen gegen die
üblichen Antibiotika zur Behandlung
von Pneumokokkenpneumonien
zunehmen [7], sollte die Impfung
mit der 23-valenten Pneumokok-
kenvakzine (PPSV23) bei Reisen ab
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60 Jahren unbedingt bedacht werden.
Im Falle einer erhöhten gesund-
heitlichen Gefährdung infolge einer
Grundkrankheit ist gemäß STIKO-
Empfehlung auch eine sequenzielle
Impfung (13-valenter Konjugatimpf-
stoff (PCV13) gefolgt von PPSV23
nach 6–12 Monaten) zu erwägen.
4 Einige Studien haben gezeigt, dass
ältere Personen bei der Gelbfieber-
erstimpfung ein erhöhtes Risiko für
schwere unerwünschte Nebenwir-
kungen aufweisen [6]. Als schwer-
wiegendste Nebenwirkungen gelten
die gelbfiebervakzineassoziierte
viszerotrope Erkrankung (engl. „yel-
low fever-associated visceral disease“
[YEL-AVD]) und die gelbfiebervakzi-
neassoziierte neurotrope Erkrankung
(engl. „yellow fever-associated neu-
rotropic disease“ [YEL-AND]). Die
YEL-AVD ist ein Krankheitsbild, das
einer Gelbfiebererkrankung ähnelt
und in etwa 50% der Fälle tödlich
verläuft. Die YEL-AND manifestiert
sich zum Beispiel als Meningoen-
zephalitis, Guillain-Barré-Syndrom
(GBS) oder als akute disseminierte
Enzephalomyelitis einige Tage bis
Wochen nach der Impfung. Auch
wenn diese beiden Nebenwirkungen
insgesamt sehr selten vorkommen, ist
die Inzidenz bei Senioren höher als
bei anderen Bevölkerungsgruppen,
diejenige für die YEL-AVD ist bei
> 60-Jährigen beispielsweise 4-mal
so hoch. Daten aus dem Jahr 2018
[8]: YEL-AVD: 0,3 Fälle/100.000 in
der Normalbevölkerung vs. 1,2 Fäl-
le/100.000 bei > 60-Jährigen. Bei der
YEL-AND waren dies entsprechend:
0,8 Fälle/100.000 in der Normalbe-
völkerung vs. 2,2 Fälle/100.000 bei
> 60-Jährigen. Zusammenfassend
ergibt sich: Das Risiko der Impfung
ist insgesamt sehr gering und muss
gegen das höhere Risiko der Gelb-
fiebererkrankung und des Todes
durch Gelbfieber abgewogen wer-
den. Eine gegebenenfalls indizierte
Zweitimpfung ist seltener mit einer
schwerwiegenden Nebenwirkung
assoziiert. Ältere Reisende sollten
bei entsprechender Indikation und
Notwendigkeit wie jüngere geimpft
werden, zumal die Erkrankung bei
Älteren in der Regel schwerer ver-
läuft. Bei Kontraindikationen sollte
von der Reise abgeraten werden.
Kinder
Kinder sollen den nationalen Impfplä-
nen entsprechend immunisiert werden;
in Deutschland nach den Empfehlungen
der STIKO. Bei Reiseimpfungen ist Fol-
gendes zu beachten:
4 Da nach Gelbfieberimpfung bei Säug-
lingen < 6 Monaten neurologische
Komplikationen häufiger aufgetreten
sind [9], wird diese für Kleinkin-
der, die in Endemiegebiete reisen,
erst ab 9 Monaten empfohlen (in
Ausbruchssituationen ab 6 Mona-
ten). Die meisten Länder, für die
eine Impfung für die Einreise vor-
geschrieben ist, verlangen keinen
Impfschutz bei Kindern < 9Monaten.
Falls eine Impfung im Alter < 2 Jah-
ren verabreicht wurde, ist nicht von
einem lebenslangen Schutz durch
die Impfung auszugehen und bei
nochmaliger Exposition muss erneut
geimpft werden. Ein 4-wöchiger
Abstand zu anderen Lebendimpfun-
gen wie Masern, Mumps, Röteln/
Varizellen (MMR/V) ist aufgrund
der evtl. reduzierten Immunantwort
zu empfehlen. Ob bei Kindern, die
eine Gelbfieberimpfung ab einem
Alter > 2 Jahren erhalten haben, von
einem lebenslangen Schutz auszuge-
hen ist, wird derzeit noch kontrovers
diskutiert [10].
4 Die Hepatitis A verläuft zwar bei
Kindern meist ohne Komplikationen,
trotzdem ist (v. a. bei Kindern von
Migranten, s. unten) eine Impfung
(evtl. kombiniert mit Hepatitis B)
sinnvoll, da Kinder das Virus oft
lange ausscheiden und auch nach
Reiserückkehr Ausbrüche in ihrer
Umgebung verursachen können. Ha-
vrix 720® und Vaqta® können ab dem
ersten Lebensjahr gegeben werden,
wobei Havrix 720® (GlaxoSmith-
Kline GmbH & Co. KG, München,
Deutschland) bis zum vollendeten 15.
und Vaqta® (MSD SHARP & DOH-
ME GMBH, Haar, Deutschland)
bis zum 17. Lebensjahr eingesetzt
werden kann.
4 Daten zum absoluten Typhusrisiko
bei Kindern auf Fernreisen bzw. im
Vergleich zu Erwachsenen liegen
nicht vor. Abdominaltyphus ist bei
kleinen Kindern in Endemielän-
dern häufiger als bei Erwachsenen,
sodass die Indikation zur Impfung
bei Kindern eher großzügiger zu
stellen ist [11]. Ein besonders hohes
Risiko haben Kinder, wenn sie ihre
Freunde und Verwandte besuchen
[12]. Die Anwendung des oralen Ty-
phusimpfstoffs Typhoral® L Kapseln
ist bei Kindern vor dem vollendeten
5. Lebensjahr nicht indiziert. Der
parenteral zu verabreichende Poly-
saccharidimpfstoff Typhim Vi® kann
Kindern ab 2 Jahren gegeben werden
(das Immunsystem von Kindern un-
ter 2 Jahren reagiert auf reine B-Zell-
Immunogene wie Polysaccharide nur
unzureichend).
4 In Bezug auf Meningokokken ist als
Standardimpfung in Deutschland für
alle Kinder nur die Impfung gegen
Meningokokken C und für Kinder
(sowie Erwachsene) mit besonderen
Grundkrankheiten auch die Imp-
fung gegen Meningokokken ACWY
bzw. B empfohlen. Kinder haben ein
höheres Risiko als Erwachsene, an
einer Meningokokkeninfektion zu
erkranken, Jugendliche haben ein ho-
hes Ansteckungsrisiko beim Besuch
von Massenveranstaltungen [13]. Je
nach Reiseart und -dauer sollte die
Indikation zur Impfung bei Kindern
und Jugendlichen tendenziell groß-
zügiger gestellt werden, insbesondere
wenn ein enger Kontakt zur einhei-
mischen Bevölkerung zu erwarten
ist. Konjugierte ACWY-Impfstoffe
sollten bevorzugt zur Anwendung
kommen und sind ab 6 Wochen
Lebensalter (Nimenrix®) bzw. ab dem
2. Lebensjahr (Menveo®) zugelassen.
4 In Tollwutendemieländern gehören
Kinder zu den am häufigsten expo-
nierten Personen. Deshalb sollte bei
Kindern auch an die Möglichkeit
einer präexpositionellen Tollwutimp-
fung gedacht werden.
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Schwangere und Stillende
Schwangere und Stillende haben eine
erhöhte Anfälligkeit für reiseassozi-
ierte Erkrankungen im Allgemeinen
und für manche Infektionen im Be-
sonderen. Infektionen mit bestimmten
Erregern können bei Schwangerschaft
einen schwereren Verlauf nehmen oder
zu einer Komplikation der Schwanger-
schaft führen, z.B. Hepatitis A, Typhus
abdominalis, Poliomyelitis oder Influ-
enza [14]. Gleichzeitig kann es sein, dass
einzelne Impfungen in der Schwanger-
schaft kontraindiziert sind. In einem
ersten Schritt ist daher immer zu prüfen,
ob es Alternativen zur Reise gibt, und
in einem zweiten Schritt, wie die durch
eine Reise zusätzlich entstehenden Risi-
ken minimiert werden können. Darüber
hinaus stellt sich bei Schwangeren und
Stillenden die Frage, ob die Impfung
das ungeborene bzw. das gestillte Kind
schädigen kann.
Grundsätzlich können Totimpfstof-
fe in der Schwangerschaft verabreicht
werden [15]. Im ersten Trimenon soll-
ten sie jedoch vermieden werden, auch
damit häufig in der Frühschwanger-
schaft stattfindende Spontanaborte nicht
fälschlicherweise mit der Impfung in
Zusammenhang gebracht werden. Ei-
ne Ausnahme besteht hinsichtlich der
Influenzaimpfung: Entsprechend den
Empfehlungen der STIKO sollten bei
erhöhter gesundheitlicher Gefährdung
infolge eines Grundleidens Schwangere
bereits ab dem 1. Trimenon geimpft wer-
den, alle anderen Schwangeren ab dem
2. Trimenon [6]. Ohne Bedenken kann
eine Auffrischimpfung gegen Tetanus,
Diphtherie und/oder Poliomyelitis (Td-
IPV) verabreicht werden. Die Impfung
gegen Pertussis in der Schwangerschaft
wird in einigenEU-Ländernbereits emp-
fohlen. Eine Positionierung der STIKO
hierzu steht zum gegenwärtigen Zeit-
punktnochaus (Stand:August 2019). Für
andere klassische Reiseimpfungen mit
Totimpfstoffen liegen im Allgemeinen
keine oder nur begrenzte Erfahrungen
bei Schwangeren vor. Erwähnenswert
ist, dass eine postexpositionelle Tollwut-
prophylaxe Schwangeren und Stillenden
grundsätzlich verabreicht werden kann
– bei entsprechender Reise ist aber prä-
Zusammenfassung · Abstract
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Reiseimpfungen für besondere Personengruppen
Zusammenfassung
Die Anzahl an Menschen, die internationale
Reisen unternehmen, ist in den letzten
Jahrzehnten stetig gestiegen. Unter den
Reisenden befinden sich in zunehmendem
Maß auchMenschen, bei denen ein erhöhtes
Risiko für impfpräventable Infektionserkran-
kungen oder die Entwicklung von schwereren
Krankheitsverläufen besteht.
Senioren, Kinder, Schwangere und Stillende,
Personen mit besonderen Vorerkrankungen
sowie Menschen, die in ihrem Herkunftsland
Verwandte und Freunde besuchen (Visiting
Friends and Relatives [VFR]), sind Risikogrup-
pen, die bei der reisemedizinischen Vorsorge
allgemein und besonders hinsichtlich emp-
fohlener Impfungen besondere Beachtung
verdienen. Bei einigen dieser Risikogruppen
sind Einschränkungen bezüglich der Verträg-
lichkeit oder der Wirksamkeit notwendiger
Impfungen zu berücksichtigen.
Nicht zu allen Risikogruppen und jedem
Impfstoff gibt es eine eindeutige Studienlage,
sodass die Beratung vor einer Reise
immer eine Einzelfallbetrachtung unter
Abwägung von individuellem Nutzen und
Risiko erfordert. Im vorliegenden Beitrag
sind die Besonderheiten für jede Gruppe
aufgeführt, die es grundsätzlich bei der
reisemedizinischenVorsorge zu beachten gilt.
Schlüsselwörter
Reise · Impfung · Impfpräventable Erkran-
kung · Immunsuppression · Reisemedizinische
Beratung
Travel vaccinations for certain groups of persons
Abstract
The number of international travelers has
been continuously increasing in recent
decades. Among travelers, there are more and
more people at an increased risk for acquiring
diseases that could be prevented by vaccines
or for the development of a severe course
of disease. Risk groups in travel medicine
are senior travelers, children, pregnant and
breast-feeding women, persons with pre-
existingmedical conditions, and persons who
visit their friends and relatives abroad (VFR).
Individuals in these groups require attention
during pretravel advice consultations,
particularly with regards to recommended
vaccinations. On the other hand, for some risk
groups, particular vaccines cannot be given
for safety reasons or because the response to
vaccines is reduced. Not all risk groups or each
vaccine have sufficient evidence available,
so each patient’s risks and benefits must be
weighed during pretravel consultation. In this
article, the particularities for each risk group
with respect to pretravel immunization are
highlighted.
Keywords
Travel · Vaccination · Vaccine-preventable




Impfungen mit einem Lebendimpf-
stoff sind in der Schwangerschaft aus
theoretischenÜberlegungen immerkon-
traindiziert. Für die Reisemedizin betrifft
das vor allemdieGelbfieber- unddie ora-
le Typhusimpfung:
4 Nach Fachinformation sollte die
Gelbfieberimpfung (Stamaril®) bei
Schwangeren und Stillenden nur
bei eindeutiger Indikation und nur
nach sorgfältiger Nutzen-Risiko-
Abwägung verabreicht werden. In
einer früheren Studie in Brasilien
wurde an 39 versehentlich geimpften
Schwangeren imVergleich zu 74Kon-
trollen ein erhöhtes Abortrisiko vor
der 28. Gestationswoche festgestellt
[16]. In zwei neueren Studien aus
Brasilien wurden bei 480 bzw. 304
versehentlich geimpften Schwange-
ren keine Risiken im Hinblick auf
Fehlbildungen gesehen [17, 18]. Eine
Impfung gegen Gelbfieber sollte auch
bei Stillenden auf keinen Fall erfol-
gen, da in vereinzelten Fällen gestillte
Säuglinge nach Gelbfieberimpfung
der Mutter an einer durch das Impf-
virus bedingten Meningoenzephalitis
Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 1 · 2020 87
Leitthema
erkrankt sind [19]. Es ist weiterhin
zu beachten, dass eine während der
Schwangerschaft verabreichte Gelb-
fieberimpfung keinen lebenslangen
Schutz bietet, sodass bei erneuter Ex-
position ggf. erneut geimpft werden
muss.
4 Es ist nicht bekannt, ob die Einnah-
me von Typhoral® L Kapseln durch
Schwangere eine fötale Schädigung
hervorrufen kann. Die Kapselum-
hüllung von Typhoral® L Kapseln
enthält Phthalate, für die in hohen
Dosierungen toxische Effekte auf
die Entwicklung und die Repro-
duktionsfähigkeit bei Tieren gezeigt
wurden. Laut Fachinformation soll-
ten Schwangere und Stillende nur
bei strenger Indikationsstellung mit
Typhoral® L Kapseln geimpft werden
[20]. Wenn die Impfung indiziert ist,





Diabetiker haben eine erhöhte Infektan-




trophilenfunktion und die T-Zell-Ant-
wort vermindert [21].
Grundsätzlich gelten für Diabetiker
diegleichenEmpfehlungenfürReiseimp-
fungen wie für Menschen ohne Vorer-
krankung (siehe Beitrag von Rothe et al.
in diesemThemenheft). Neben den Rou-
tineimpfungen empfiehlt die STIKO für
Patienten mit Diabetes mellitus zusätz-
lich die Impfung gegen saisonale Influ-
enza und Pneumokokken – dieses ist bei
der reisemedizinischen Beratung zu be-
denken.
Es ist davon auszugehen, dass die Im-
munogenität der Impfungen beiDiabeti-
kern derjenigen bei gesunden Personen
vergleichbar ist, dies wurde z.B. für die
Influenzaimpfung gezeigt [22].
Chronische Lebererkrankungen
Bei Patienten mit chronischer Virushe-
patitis oder in fortgeschrittenen Stadien
einer Leberzirrhosemuss mit einer deut-
lich erhöhten Anfälligkeit gegenüber
bakteriellen und viralen Infektionen ge-
rechnet werden [23]. Untersuchungen
zur Immunogenität einer Hepatitis-A-
oder Hepatitis-B-Impfung zeigen, dass
Impfungen mit fortschreitender Leber-
erkrankung ihre Wirksamkeit verlieren.
Daher ist es grundsätzlich wichtig, Pati-
enten mit chronischer Lebererkrankung
frühzeitig im Verlauf zu impfen. Eine
Protease- oder Nukleos(t)idtherapie ist
keinHinderungsgrund für eine Impfung.
Es können alle Reiseimpfungen auch
beiPatientenmitLeberkrankheitengege-
ben werden. Patienten mit einer chroni-
schen Leberkrankheit sollten grundsätz-
lich gegen Hepatitis A und Hepatitis B
geimpft sein (Indikationsimpfung nach
STIKO).Vor einerFernreise ist insbeson-
dere auf einen ausreichenden Hepatitis-
A-Schutz zu achten. Ein Schutz gegen ei-
ne Hepatitis E wäre im Analogieschluss
auch wünschenswert – eine Impfung ge-
gen die Hepatitis E ist aber gegenwärtig
nur in China verfügbar.
Chronische Nierenerkrankungen
Studien zur Wirksamkeit spezieller Rei-
seimpfungenbeiPatienten inverschiede-
nenStadieneinerNiereninsuffizienzoder
unter Dialyse im Vergleich zu gesunden
Kontrollen liegen nicht vor, es können
aber aus Studienmit Standardimpfungen
(z.B. gegen Hepatitis B) entsprechende
Rückschlüsse gezogen werden. Danach
kann eine chronische Nierenerkrankung
zu einer verminderten Impfantwort füh-
ren [24, 25]. Je nach Erkrankung können
verschiedene Faktoren eineRolle spielen,
z.B.verminderte ImmunantwortbeiNie-
reninsuffizienz [26] oder eine Immun-
suppressionnachTransplantation.Bei ei-
nerUrämie sind dieNeutrophilenfunkti-
on, das Antigenprocessing, die Antikör-
perbildung und die zelluläre Immuni-
tät beeinträchtigt. Bei Standardimpfun-
gen ist der Impferfolg aber in der Regel
ausreichend [27].
Grundsätzlich gelten für Patienten
mit chronischen Nierenerkrankungen
die gleichenReiseimpfempfehlungenwie
für Gesunde. Neben den Routineimp-
fungen empfiehlt die STIKO zusätzlich
die Impfung gegen saisonale Influenza
und Pneumokokken (hier: sequenzielle
Impfungmit PCV13 gefolgt von PPSV23
[3]).
Neurologische Erkrankungen
Bei einigen neurologischen Erkrankun-
gen ist zu bedenken, dass Impfungen in
einzelnen Fällen zu einer Verschlechte-
rung des Krankheitsbildes führen kön-
nenoder dass dieMedikamentemit Imp-
fungen interagieren können.
4 Einzelfälle eines Multiple-Sklero-
se(MS)-Schubs nach Gelbfieberimp-
fung wurden berichtet [28]. Dabei
handelte es sich um eine kleine Fall-
serie aus Argentinien (n= 7) mit
methodischen Schwächen [29]. Ein
kausaler Zusammenhang zwischen
einer Impfung und einem Krank-
heitsschub konnte nicht hergestellt
werden. Auch in Übersichtsarbei-
ten ließ sich kein Zusammenhang
zwischen Standardimpfungen und
MS-Schüben nachweisen [30]. Somit
kann die Gelbfieberimpfung grund-
sätzlich bei MS-Patienten gegeben
werden, sie ist aber kontraindiziert
bei immunsuppressiver Therapie.
Bei Totimpfungen kann die Wirk-
samkeit unter immunsuppressiver
Behandlung beeinträchtigt sein [31].
4 Myasthenia gravis (MG) ist eine
antikörpervermittelte autoimmune
neuromuskuläre Störung. In den
meisten Fällen verursachen T-zell-
abhängige Autoantikörper gegen
den nicotinergen Acetylcholinre-
zeptor (AChR-ab) eine übertriebene
Ermüdbarkeit der gestreiften Skelett-
muskulatur mit einer Verbesserung
nach Ruhephasen. Es gibt keine Hin-
weise darauf, dass Impfungen eine
Exazerbation induzieren können. Al-
lerdings ist die Gelbfieberimpfung bei
Myasthenia gravis und bei Vorliegen
eines Thymoms kontraindiziert, da
beobachtet wurde, dass ein YEL-AVD
häufiger bei Patienten mit Thymom
auftritt [32]. Circa 10–20% der Pati-
enten mit Myasthenia gravis haben
ein Thymom und ungefähr 30%
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Handlungsoponen
1) Impfung sofort und/oder
2) Impfung zu einem späteren Zeitpunkt (z.B. nach Serologie oder 
Pausieren der immunsuppressiven Therapie) oder
3) Abraten von der Reise bzw. alternaves Reiseziel
Individuelle 
Risiko-Nutzen-Bewertung




- Abschätzung des Grads der Immunsuppression durch
- Art/Stadium der Grundkrankheit
- Dauer, Dosierung, Angriffspunkt und immunologische 
Wirkdauer der immunsuppressiven Therapie
- evtl. addive Effekte durch Grundkrankheit und Medikaon





-Saison und Dauer der Reise
-geplante Akvitäten (z.B. Tierkontakt)
-Kontakt zur einheimischen Bevölkerung
Verbreitung/Epidemiologie 
sowie klinische Relevanz 
von Infekonserregern im 
Reiseland
Charakteriska der Impfung
- Wirksamkeit bei Immundefizienz
- Sicherheit bzw. Kontraindikaonen
- Interakon mit immun-
suppressiven Therapeuka
Abb. 19 Vorgehenbei der
Reiseimpfung von Patien-
tenmit Immundefizienz
der Patienten mit Thymom haben
eine thymomassoziierte Myasthenia
gravis [33].
4 Das Guillain-Barré-Syndrom (GBS)
ist eine akute, immunvermittelte
Polyradikuloneuropathie. Es wird
angenommen, dass Infektionen eine
Rolle bei der Auslösung eines GBS
spielen, für heutige Impfstoffe ist
ein solcher Zusammenhang aber
nicht belegt [34]. Sicherheitshalber
wird trotzdem empfohlen, solche
Impfungen nicht zu geben, die in
der Vorgeschichte des Patienten
schon einmal appliziert wurden und
einen zeitlichen Zusammenhang zum
Auftreten eines GBS hatten oder
zur Exazerbation eines GBS geführt
haben.
Immunsuppression
Weltweit nimmt die Prävalenz an im-
munsupprimierenden Erkrankungen zu.
In der Folge steigt der Einsatz von Im-
munmodulatoren und anderen Medika-
menten, die ins Immunsystem eingrei-




zu, die eine Immundefizienz haben. Ge-
rade Reisende mit Immundefizienz ha-
ben ein höheres Risiko für Infektionen
im Allgemeinen, aber auch ein höhe-
res Risiko für Infektionen mit Erregern,
die bei immunkompetenten Reisenden
i. d.R. nicht auftreten, sowie für einen
schwereren Verlauf [2]. So wurde bei
West-Nil-Fieber gezeigt, dass das Risiko
für eine Infektion bzw. für schwere Ver-
läufeunter Immunsuppressionerhöht ist,
und es wird angenommen, dass dies auch
bei impfpräventablen Flavivirusinfektio-
nen, wie z.B. Frühsommermeningoen-
zephalitis (FSME) oder Japanischer En-
zephalitis, der Fall ist [35–37]. Anderer-
seits kann die Qualität der Immunant-
wort auf eine Impfung vermindert sein
hinsichtlich Anzahl, Affinität und Le-
bensdauer der Antikörper; Lebendimp-
fungen sind sogar häufig kontraindiziert,
weil die Attenuierung bei der Impfstoff-
entwicklungandieFunktioneinesgesun-
denImmunsystemsangepasstwurdeund
die Restpathogenität bei Immunsuppres-
sion zu schweren Erkrankungen führen
kann. Aktuell wird davon ausgegangen,
dass ca. 4% der Bevölkerung eine Im-
munsuppression oder eine Immundefi-
zienz haben, wobei sie bei ca. 2% so aus-
geprägt ist, dass sich die Impfung einer
Lebendvakzine verbietet (Zahlen aus den
USA und dem Vereinigten Königreich,
[38]).
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Leitthema
In jedem Fall müssen diverse Aspek-
te des immundefizienten Patienten, der
indizierten Impfung sowie der Reise im
Rahmen einer individuellen Risiko-Nut-
zen-Abwägung sorgfältig bedacht wer-
den (siehe . Abb. 1). Generell gilt:
4 keine Anwendung von Kurzimpf-
schemata (z.B. Tollwut, Japanische
Enzephalitis, FSME),
4 Impfschutz ist möglicherweise ver-
mindert (ggf. Bestimmung der
Antikörper vor Abreise),
4 Impfzeitpunkt soll optimiert wer-
den (vor immunsupprimierender
Therapie, vor Splenektomie usw.),
4 Lebendimpfungen nur verwenden,
wenn das Risiko einer natürlichen
Infektion das Risiko einer Impf-
komplikation klar übertrifft (z.B.
Zahl der CD4-T-Zellen vor Impfung
kontrollieren; altersentsprechende
Grenzwerte s. [39]).
Reiseimpfungen mit Totimpfstoffen stel-
len kein Sicherheitsrisiko für die Patien-
ten dar. Allerdings ist je nach Art der
Immundefizienz nicht immer gesichert,
dass ein ausreichender Schutz aufgebaut
wird. Der Zeitpunkt vor einer immun-
suppressivenTherapiebzw.zumWirkmi-
nimum des Immunsuppressivums stellt
den optimalen Impfzeitpunkt für die Er-
reichung des größtmöglichen Schutzes
dar. Zu einigen Impfungen liegen Daten
vor, dass zwei Dosen vor Abreise einen
Schutz bewirken können, der vergleich-
bar istmitdembei Immungesundennach
Gabe von einer Dosis. So wird bei Hepa-
titis A eine zusätzliche Dosis eines mo-
novalenten Impfstoffs vor Abreise emp-
fohlen, wobei es keine Rolle zu spielen
scheint, ob beide Dosen am gleichen Tag
oder einen Monat versetzt gegeben wer-
den [40]. Bei entsprechender Indikation
für eine quadrivalente Meningokokken-
impfung legen sich die meisten Empfeh-
lungenaufeinezweiteDosisMenACWY-
Impfstoff fest [41–44]. Nach Experten-
meinung ist einAbstandvon4–8Wochen
zwischen den beidenDosen einzuhalten,
eine Boosterimpfung bei erneuter Expo-
sition sollte nach 5 Jahren durchgeführt
werden ([44], s. auch Fachinformatio-
nen).
Weiterhin ist zu beachten, dass bei
Immunsuppression im Falle einer Expo-
sition Grad II oder III gegenüber Toll-
wutviren die Postexpositionsprophylaxe
immer aus 5 Dosen Aktivimpfstoff be-
steht (konventionelles Essenschema: Tag
0, 3, 7, 14, 28), selbst wenn eine präexpo-
sitionelle Impfserie durchgeführt wurde
und die Impfung nochwirksam sein soll-
te. Je nach Verfügbarkeit sollte simultan
dieGabevonImmunglobulinenerfolgen.
Dies kann bis zu 7 Tage nach Beginn der
Aktivimpfung nachgeholt werden. Eine
Titerbestimmung sollte 7 Tage nach der
letzten Dosis Aktivimpfstoff erfolgen.
Für Typhus und Cholera stehen Tot-
impfstoffezurVerfügung,die jenachRei-
seland, Dauer der Reise und erwarteter
Exposition empfohlen werden können.
Insbesondere in Bezug auf Typhus kann
die Indikation zu einer Impfung etwas
großzügiger gestellt werden als bei Men-
schen ohne Immunsuppression.
Die Gelbfieberimpfung als Lebend-
impfung bedarf einer sorgfältigen Nut-
zen-Risiko-Abwägung, bei Immunsup-
pression ist sie grundsätzlich kontraindi-
ziert. Die Indikation zur Impfung ist ab-
hängig vonder besuchtenRegion, da z.B.
innerhalb eines Landes dasVirus nicht in
allen Regionen zirkuliert. Falls kein En-
demiegebiet besucht wird, das Land aber
dennoch einen Impfnachweis bei Einrei-
se verlangt, kann ausmedizinischer Sicht
eine Bescheinigung ausgestellt werden,
die von einer Impfung entbindet („ex-
emption certificate“). Allerdings sind die
betreffenden Länder nicht verpflichtet,
dies anzuerkennen. Falls ein Gebiet mit
anhaltender Transmission besucht wird
undeineImpfungaufgrundeinermedizi-
nischen Kontraindikation nicht möglich
ist, sollte vonderReise abgeratenwerden.
In Afrika wird mit etwa 80.000 Todesfäl-
len anGelbfieber jährlich gerechnet [45].
In Lateinamerika ist die Erkrankung sel-
tener, allerdings sind in der letzten Zeit
insbesondere in Brasilien vermehrt Fälle
aufgetreten. Die US-amerikanische Bun-
desbehörde Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) schätzt das Er-
krankungsrisiko für Reisende bei einem
2-wöchigen Aufenthalt mit 50:100.000
für Westafrika und 5:100.000 für Süd-
amerika ohne nähere Angaben erstaun-
lich hoch ein [8]. Zu vermuten ist, dass
die Erkrankung bei Immunsuppression
schwerer verläuft.
Bei einer asymptomatischen HIV-In-
fektion mit CD4+ -T-Zellzahl > 200/μL
bei Erwachsenen und einer erfolgreich
supprimierten Viruslast kann die Gelb-
fieberimpfungverabreichtwerden.Wenn
bei Erstimpfung eineHIV-Infektion vor-
lag, kann nicht mit einem lebenslangen
Schutzdurchdie Impfunggerechnetwer-
den. Bei erneuter Exposition ist gegebe-
nenfalls eine Boosterimpfung erforder-
lich [3]. Auch bei Zustand nach Splen-
ektomie oder einer funktionellen Asple-
nie kann die Gelbfieberimpfung gegeben
werden. Unter den verschiedenen Grup-
pen mit einer Immunsuppression ver-
dienen Patienten mit einer Störung der
zellulären Immunität, wie sie zum Bei-
spiel bei Asplenie oder einer komple-
menthemmenden Therapie vorkommt,
eine besondere Erwähnung. Das Risiko
für eine schwere Infektion mit kapseltra-
genden Bakterien ist hier erhöht, beson-
ders in den ersten Jahren nach Splen-
ektomie. Für diese Gruppe werden ne-
ben der jährlichen Influenzaimpfung ei-
ne sequenzielle Pneumokokkenimpfung
und auch Immunisierungen gegen al-
le 5 durch Impfungen verhinderbaren
Meningokokkenserogruppen empfohlen
[3].
Visiting Friends and Relatives
Reisende, die Freunde und Verwandte
im Herkunftsland besuchen, haben ein
höheres Risiko für bestimmte Infektio-
nen als Nicht-VFR-Reisende [46]. Mög-
licheGründe liegen darin, dass sie häufig
länger reisen, häufiger ländliche und ab-
gelegene Gebiete besuchen, oftmals en-
ge Kontakte zur einheimischen Bevöl-
kerung haben und sich oft traditionell
ernähren.
VFR nehmen vor Reiseantritt selte-
ner eine reisemedizinische Beratung in
Anspruch [47]. Häufig werden – mög-
licherweise auch aus Kostengründen –
die Impfungen verweigert [48]. Mögli-
che Gründe sind ein niedriger sozioöko-
nomischer Status, Sprachbarrieren oder
eine vermutete Immunität gegen Infek-
tionserreger an den Reisezielen.
Insgesamt machen die VFR eine gro-
ße Gruppe unter den Fernreisenden aus.
ImHinblick auf impfpräventableErkran-
kungen wurde insbesondere ein deutlich
90 Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 1 · 2020
erhöhtes Risiko für Hepatitis A und Ty-
phus festgestellt. Das erhöhte Hepatitis-
A-Risikowurde ineinerVielzahl vonStu-
dien (z.B. [49, 50]) beschrieben, in einer
dänischen Studie lag das relative Risi-
ko bei 1:600 [51]. Gleichzeitig sind VFR
weniger gut über das Hepatitis-A-Risiko
informiert [52]. Ebenso liegen mehrere
Studien vor, die ein erhöhtes Risiko für
Typhus anzeigen [53, 54].
Grundsätzlich sollte versucht werden,
VFR bei Arztbesuchen auch auf die Not-
wendigkeit einer Reiseberatung hinzu-
weisen [55]. Das gilt insbesondere für
Vorstellungen beimKinderarzt [56]. Ide-
alwäre auch Informationsmaterial in den
entsprechenden Sprachen. In Hinblick
auf Reiseimpfungen ergibt sich:
4 Hepatitis A: Erwachsene VFR ha-
ben je nach Herkunft eine höhere
Wahrscheinlichkeit, bereits eine He-
patitis A durchgemacht zu haben,
eine serologische Testung vor geplan-
ter Impfung kann daher sinnvoll sein.
In Deutschland geborene Kinder
von VFR sollten unbedingt geimpft
werden.
4 Typhus: VFR haben ein erhöhtes Ri-
siko und sollten auch bei Kurzreisen
geimpft sein, insbesondere bei Reisen
auf den indischen Subkontinent.
4 Gelbfieber: Es sollte immer nach alten
Impfausweisen gefragt und geprüft
werden, ob eine Gelbfieberimpfung
bereits erfolgt ist.
4 Japanische Enzephalitis: Daten über
ein erhöhtes Risiko bei VFR im Ver-
gleich zu anderen Reisenden liegen
nicht vor. Bei Kindern von VFR ist
daran zu denken, dass diese vielleicht
aufgrund der Routineimpfungen
in einigen Endemieländern bereits
geimpft sind.
4 Meningokokkenerkrankung: Das
Risiko kann durch engen Kontakt mit
der lokalen Bevölkerung höher sein
als bei Touristen.
4 Tollwut: Das Risiko kann durch
häufigen und engen Kontakt mit
Tieren höher sein als bei Touristen,
insbesondere VFR-Kinder sind sehr




benötigen besondere Beachtung bei der
reisemedizinischen Beratung und Vor-
sorge, da sie einerseits in verschiede-
ner Hinsicht stärker gefährdet sind und
bei ihnen andererseits nicht alle Pro-
phylaxemaßnahmen wie bei der gesun-
den Durchschnittsbevölkerung anwend-
bar oder diese möglicherweise nur ein-
geschränkt effektiv sind. Es ist anzuneh-
men, dass in der Zukunft die Anzahl der
Menschen, die zu den hier diskutierten
Risikogruppen gehören, noch weiter an-
steigen wird. Wünschenswert wären da-
her zusätzliche gezielte Studien, die die
Evidenz der bestehenden Empfehlungen
untermauern bzw. diese evaluieren. Die
STIKOnimmt sich bereits in zunehmen-
dem Maße diesem Themenbereich an,
zum Beispiel in Form von Anwendungs-
hinweisen zum Impfen bei Immundefi-
zienz, die auch Reiseimpfungen explizit
mit einschließen.
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